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r  e  s  u  m  e  n
El traumatismo es un problema de salud pública en todo el mundo y debe ser reconocido
como un evento predecible y por ende prevenible. Las lesiones térmicas o quemaduras son
uno  de los peores traumatismos a los que un individuo puede estar expuesto. Las quema-
duras fatales contribuyen en gran parte a la mortalidad de los países en desarrollo y son la
tercera causa de muerte traumática de la población pediátrica mundial. Además, las lesiones
no  fatales tienen devastadores efectos ﬁsiopatológicos que, junto con las secuelas físicas y
psíquicas, producen discapacidad prolongada o permanente que afecta a la calidad de vida
de  los sobrevivientes.
La clave para disminuir la morbimortalidad asociada a las quemaduras es la prevención. Es
necesario establecer datos estadísticos conﬁables que determinen los grupos, características
y  regiones de mayor riesgo; además de disen˜ar e implementar intervenciones efectivas y
de  impacto en la población pediátrica y en los responsables del cuidado de los nin˜os, todo
esto con el ﬁn de generar programas de prevención. Este artículo de opinión discute aspectos
importantes acerca de cómo evitar las quemaduras, además de informar y complementar los
resultados de un reciente estudio que caracteriza las muertes por quemaduras en Colombia.
Finalmente, propone una intervención educativa, con el ﬁrme objetivo de sensibilizar a la
población en general sobre la gravedad de este problema y la necesidad de disminuir elnúmero de nin˜os quemados en nuestro país.
© 2016 Revista Pediatrı´a EU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open
ia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Access bajo la licenc∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: nnavarrete.md@gmail.com (N. Navarrete).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcpe.2016.09.001
0120-4912/© 2016 Revista Pediatrı´a EU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
p e d i a t r . 2 0 1 6;4  9(4):128–137 129
Burns  in  the  Colombian  Paediatric  Population:  From  Unawareness
Towards  Prevention
Keywords:
Paediatrics
Burns
Epidemiology
Colombia
Public health
a  b  s  t  r  a  c  t
Trauma is a worldwide public health problem and must be recognised as an event that is
predictable and thus preventable. Thermal injuries or burns are one of the worst trauma to
which an individual can be exposed. Fatal burns account for a large proportion of mortality
in  developing countries, and are the third cause of mortality due to trauma in the paediatric
population worldwide. Non-fatal injuries also carry devastating pathophysiological effects,
along with the physical and psychological consequences that cause prolonged or permanent
disability, affecting the quality of life of the survivors.
The key to reducing the associated morbidity and mortality of burns is prevention. Relia-
ble statistical data needs to be determined that can establish the groups, characteristics, and
regions with high risk. Effective interventions need to be designed that have an impact on
the paediatric population and their carers, all with the objective to generate prevention pro-
grams.  This opinion article discusses important aspects about how to avoid burns, but also
informs and complements the results of a recent study that characterises the deaths due to
burns in Colombia. Finally, it proposes an educational intervention, with the ﬁrm objective
of  making the general population aware of the severity of this problem and the need to
reduce burns in children in our country.
© 2016 Revista Pediatrı´a EU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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lntroducción
a Organización Mundial de la Salud (OMS), aﬁrma que
60 nin˜os mueren por quemaduras diariamente1, lo que hace
e este tipo de lesiones la tercera causa de muerte acciden-
al en el mundo2. En Colombia, más  de 1.100 nin˜os fallecieron
urante 10 an˜os de observación, lo que representa el 22,1% de
odas las muertes relacionadas con quemaduras3.
Las quemaduras producen lesiones de gran gravedad en
l órgano más  grande del cuerpo humano: la piel. Entre
as complicaciones que pueden contribuir a la mortalidad
emprana por quemaduras, se encuentra la insuﬁciencia pul-
onar, la insuﬁciencia renal aguda y el denominado choque
el quemado, las cuales generalmente emergen en las pri-
eras 72 h4,5. Posteriormente, otros escenarios clínicos, como
as infecciones de las lesiones, la sepsis y la falla multiorgá-
ica, hacen parte de esta lista de complicaciones que llevan
 la muerte4. Los pacientes que logran sobrevivir suelen
resentar secuelas, físicas funcionales, estéticas y psicológi-
as que interﬁeren en todos los aspectos de la vida de un
ndividuo6.
Los devastadores efectos de las lesiones por quemaduras
n nin˜os y sus familias debe ser motivo de interés público.
demás del pronto y adecuado tratamiento de los pacientes
uemados, prevenir este tipo de lesiones es una necesidad
undamental que no solo compete al Estado y sus entes guber-
amentales, sino a todos los involucrados en el cuidado de los
in˜os.
Los objetivos de esta revisión son, como primera medida,
econocer el traumatismo como un evento prevenible, mos-
rar los resultados de un reciente estudio sobre las muertes
or quemaduras en Colombia con el ﬁn de sensibilizar a
a población general y a todos los pediatras acerca de la).
magnitud de este tipo de traumatismo, y ﬁnalmente, resaltar
la importancia y la necesidad de implementar programas de
prevención de quemaduras que permitan disminuir la morbi-
lidad y la mortalidad por estas lesiones en Colombia.
El  traumatismo  como  un  problema  de  salud
pública
El traumatismo es, por deﬁnición, un evento causado por la
exposición a una energía (mecánica, eléctrica, térmica, radia-
ción o química) en intensidad que excede la tolerancia del que
lo sufre7. Según la Organización Mundial de la salud (OMS), en
el an˜o 2000 la incidencia de muertes asociadas a traumatis-
mos  estaba en 97,9/100.000 habitantes, lo cual constituye el
9% de la mortalidad mundial8. Más del 90% de todas las muer-
tes por traumatismos ocurren en países de bajos y medianos
ingresos9.
En Colombia, los traumatismos originan una alta mor-
bimortalidad. El 33% de los ingresos hospitalarios en los
servicios de urgencias son el resultado de lesiones de causa
externa; además, los traumatismos causaron el 27% de todas
las muertes en Colombia en los últimos 10 an˜os10, un valor
3 veces mayor que el porcentaje global.
Sin embargo, el problema de las lesiones traumáticas va
más  allá de las muertes. Las lesiones no fatales implican un
número importante de pacientes, muchos de ellos con secue-
las de diversa gravedad que signiﬁcan un alto costo para el
sector salud y para sus familias11. En este mismo  sentido, en
todo el mundo el traumatismo es un componente importante
de los estudios de carga de la enfermedad, pues su efecto
radica en que afecta principalmente a la población joven, lo
que determina un alto número de an˜os de vida perdidos ajus-
tados por discapacidad12.
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Prevención  de  traumatismos
Las lesiones traumáticas son prevenibles13. Existe la necesi-
dad de que el personal que atiende y cuida nin˜os desincentive
el uso del término «accidente»,  pues las quemaduras no lo
son14. Es de vital importancia un cambio de mentalidad frente
a estos eventos, los cuales no son producto del azar, no son
generados por el destino ni son un castigo divino; por lo tanto,
es posible evitarlos. Se ha demostrado que los traumatismos,
en su gran mayoría, se producen al asumir situaciones de
riesgo, imprudencia, descuido e incluso negligencia. Por todo
lo anterior, la gran mayoría de los traumatismos son predeci-
bles y por ende prevenibles.
Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), en su
Plan Nacional para la Prevención de Lesiones en los nin˜os,
promueve la prevención de lesiones argumentando que estas
intervenciones pueden compararse favorablemente con la
costo-efectividad de otras actividades de salud pública, como
los programas de inmunización15. Según el momento en que
se lleven a cabo dichas intervenciones, se pueden dividir en
3 diferentes niveles, con base en el trabajo clásico de William
Haddon16,17:
• Prevención del traumatismo: actividades que se realizan
con el objetivo de impedir o disminuir la probabilidad de
que se produzca.
• Actividades que minimizan el traumatismo físico causado
por el agente físico en el momento de la lesión.
• Actividades para reducir el dan˜o físico y emocional de la
lesión a través de la optimización de sistemas de emergen-
cias y de los sistemas de servicios de salud.
Cada uno de los grupos anteriormente descritos corres-
ponde a lo que se denomina prevención primaria, secundaria
y terciaria. En estas se pueden generar intervenciones diferen-
tes y especíﬁcas, con el ﬁn de lograr que disminuya el número
de lesionados y sus secuelas.
Características  de  las  lesiones  térmicas
La piel normalmente puede tolerar una temperatura máxima
de 44 ◦C. La energía térmica transferida desde la fuente puede
ser disipada efectivamente por la piel gracias a la acción activa
de los plexos vasculares de la dermis y el tejido celular sub-
cutáneo mediante un proceso de vasodilatación. Cuando la
temperatura sobrepasa este umbral, la lesión es directamente
proporcional a la elevación de la temperatura y el tiempo de
exposición. En los adultos, al exponer la piel a un líquido a
temperatura de 70 ◦C, se producen quemaduras profundas en
tan solo 1 s de exposición18. En los nin˜os, al ser la piel más
delgada, se presentan lesiones más  graves con líquidos a tem-
peraturas más  bajas o con menos tiempo de exposición. En ese
sentido, a una misma  temperatura, solo se requiere la mitad
o incluso la cuarta parte del tiempo en el que se produce una
quemadura en un adulto para generar la misma  quemadura
en un nin˜o2.
La exposición de la piel a altas temperaturas produce la lla-
mada lesión física directa, que se caracteriza por coagulación
de las proteínas de la matriz dérmica, la cual puede continuar 9(4):128–137
durante 4–6 h tras retirarse de la fuente de energía, lo que se
denomina «lesión física térmica indirecta». Al mismo  tiempo,
se consolida la fase de lesión bioquímica, la cual se inicia en
la primera hora posterior a la lesión y se perpetúa cerca de
72 h19. Esta fase se caracteriza por una respuesta inﬂamatoria
sistémica secundaria a la liberación de mediadores inﬂama-
torios, principalmente citocinas, causantes no solo del efecto
en las áreas quemadas, sino de la afección de zonas distales
no quemadas, lo que conlleva dan˜os locales y sistémicos.
Lo que diferencia las quemaduras de otros tipos de trau-
matismo es la pérdida de plasma en el tejido lesionado y el
desarrollo de edema intersticial20 que, junto con la pérdida
hídrica a través de la superﬁcie lesionada, puede conducir en
corto tiempo a estados de hipovolemia, que se pueden mani-
festar como choque hipovolémico, síndrome de disfunción
multiorgánica y muerte. El desarrollo de edema local y general
se debe a varios mecanismos: a) la respuesta inﬂamatoria por
la vasodilatación de la microcirculación capilar, con aumento
de la permeabilidad, promovido por la liberación de prosta-
glandinas, leucotrienos, histamina, citocinas y radicales de
oxígeno libres21; b) las alteraciones en las presiones hidrostáti-
cas y coloidosmóticas secundarias a la alteración estructural
de proteínas como el colágeno y el ácido hialurónico de las
áreas lesionadas; c) hipoproteinemia secundaria a la disminu-
ción de síntesis de albúmina, por pérdidas aumentadas y/o la
hemodilución resultante de la reanimación hídrica, y d) alte-
raciones en el ﬂujo regional22.
En las quemaduras pediátricas signiﬁcativas, deﬁnidas
como las que involucran más  del 10% del área de superﬁcie
corporal (ASC) y las que tienen predictores independientes de
mortalidad, como lesiones por inhalación, ASC > 30% y edad
< 4 an˜os23, se maniﬁesta la ﬁsiopatología descrita, pero de una
manera exagerada, pues afecta el metabolismo de casi todos
los sistemas ﬁsiológicos. Este efecto se traduce en una res-
puesta bifásica con las denominadas fases de choque por la
quemadura (ebb) y una fase posterior a esta: la hipermetabó-
lica (ﬂow)24.
Superada la primera fase, se presenta una respuesta
hipermetabólica e inﬂamatoria, cuyas extensión, duración y
debilitamiento son únicas25. La elevación de catecolaminas,
inﬂamación, desgaste muscular e impacto en la bioenergética
osteomuscular, más  el incremento del metabolismo con su
correspondiente gasto energético, y la resistencia a la insulina
son aspectos a considerar cuando se evalúan las complicacio-
nes de los pacientes quemados25.
Por todo lo anterior, el propósito de atención primaria es
normalizar la entrega de oxígeno optimizando el gasto car-
diaco, la volemia y las presiones de perfusión de manera
adecuada20, evitando al mismo  tiempo los riesgos de la
sobrerreanimación26,27. Además, se requiere promover una
adecuada cicatrización, minimizar la colonización bacteriana,
modular el estado hipermetabólico e iniciar un proceso de
rehabilitación temprano, con el ﬁn de disminuir las secuelas
inherentes a este tipo de lesiones.Las  quemaduras  en  países  en  desarrollo
En el mundo, más  del 95% de las quemaduras debidas a fuego
o llamas ocurren en países de bajos y medianos ingresos. Sin
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Sin embargo, los resultados poblacionales de registrosp e d i a t r . 2 0 1 6
mbargo, la mayoría de las investigaciones, las inversiones, los
delantos en el tratamiento de quemaduras y las iniciativas de
revención provienen de países de altos ingresos28, lo que les
a permitido disminuir su morbimortalidad.
Debido al mayor conocimiento de la ﬁsiopatología de las
uemaduras, la mortalidad se ha reducido progresivamente
n las últimas 5 décadas. Actualmente en países desarrolla-
os, es posible que nin˜os con lesiones tan extensas como el
5% del ASC quemada presenten una tasa de sobrevida de
asta del 50%29. Dicho logro se hace realidad por una rea-
imación hídrica más  agresiva, el desbridamiento quirúrgico
emprano, el uso de antimicrobianos tópicos, los avances en
l tratamiento de infecciones, la introducción temprana de
a nutrición y la atención multidisciplinaria de los pacien-
es quemados30. Lamentablemente, en los países de bajos y
edianos ingresos, los resultados en mortalidad y morbilidad
o son tan satisfactorios.
En los países en desarrollo, las quemaduras han alcan-
ado grandes proporciones epidemiológicas y colaboran en
n porcentaje elevado a las cifras de morbimortalidad31. La
ncidencia de este tipo de lesiones varía según la localización
eográﬁca, la raza, la etnia, la edad, el sexo, la cultura y el
strato socioeconómico31,32. En un estudio llevado a cabo en
 an˜o que incluyó a nin˜os admitidos en un centro de referen-
ia en quemaduras en el noroccidente de Irán, observaron que
a mayoría de las víctimas se encontraban entre su primer y
u cuarto an˜o de vida, lo que se atribuye ampliamente a la
ependencia total de los padres y cuidadores durante estas
tapas de la vida. Asimismo evidenciaron que hay variables
ndependientes asociadas con las lesiones por quemaduras en
a infancia, entre las que se encuentran: el diagnóstico de déﬁ-
it de atención e hiperactividad, mirar  televisión, actividades
ealizadas fuera de la casa, la edad del nin˜o, inﬂamabilidad de
a ropa y el estatus socioeconómico33. En un estudio retros-
ectivo de corte transversal realizado en uno de los hospitales
ás  grandes de Arabia Saudita y Medio Oriente, se trató a
48 pacientes pediátricos (de entre 1 mes  y 14 an˜os de edad)
urante el an˜o 2013. El 80% de estos pacientes eran menores
e 5 an˜os34. En otros países como la India, los nin˜os menores
e 5 an˜os son los que sufren el 50% de todas las quemaduras31.
n el mundo, las quemaduras son la tercera causa de muerte
ebida a traumatismo de menores de 5 an˜os2. Spiwak et al.35
 Mock  et al.36 aﬁrman que las quemaduras representan un
erio problema de salud pública mundial y describen que
nualmente hay más  de 300.000 muertes debidas solo a que-
aduras por fuego.
En cuanto a las lesiones no fatales, las escaldaduras son
a primera causa de quemaduras en la población pediátrica,
eguidas de las quemaduras por contacto (con objetos calien-
es) y las ocurridas por llamas37. Un estudio retrospectivo que
ecolectó información de 289 historias clínicas de pacientes
e hasta 16 an˜os de edad reveló que la etiología más  común
orresponde a las quemaduras producidas por llamas (48%),
eguidas de las escaldaduras (41%). Con respecto al lugar
onde ocurrieron los hechos, el mismo  estudio identiﬁca que
l 88,6% de las lesiones se produjeron en la casa31. En el estudio
e Verey et al., en 2 an˜os se identiﬁcaron 1.480 casos de nin˜os
enores de 16 an˜os. Los líquidos calientes fueron el agente
ausal del 56,3% de los casos, seguidos por el contacto con
bjetos calientes (36,6%) y las llamas (3,3%)38. La mayoría de):128–137 131
las quemaduras ocurren en la casa (76,7%). La incidencia de
quemaduras fue sorpresivamente más  alta durante los días
sábado y domingo, aunque se dispersa en todos los días de la
semana, con una disminución en los días lunes. Vale la pena
mencionar que el 72,8% de estos casos ocurrieron entre las
8.00 y las 19.0038, horas que incluyen la preparación de comi-
das calientes y, en general, un incremento de las actividades
del hogar.
La  realidad  colombiana
El primer paso en un programa de prevención es conocer la
magnitud del problema, los factores asociados y los grupos
más  afectados. En Colombia, ante la ausencia de información
nacional consolidada (population-based studies), se creó una
iniciativa académica en 2011 con el propósito de establecer
información epidemiológica nacional que permitiese generar
e implementar estrategias e intervenciones de prevención de
quemaduras. El primer inconveniente que se presentó fue la
ausencia de una metodología universalmente aceptada para
realizar estudios poblacionales sobre quemaduras. Por factibi-
lidad, se realizó un estudio sobre las muertes ocurridas entre
2000 y 2009 que incluyó todos los posibles agentes causales de
quemaduras3.
El estudio identiﬁcó un total de 1.197 muertes de nin˜os
menores de 15 an˜os durante 10 an˜os. Las tasas de mortali-
dad bruta y ajustada fueron de 0,899 y 0,912/100.000 nin˜os
respectivamente. Los menores de 5 an˜os fueron el grupo
más  afectado (59,5%). Lamentablemente, se registraron
casos de nin˜os tan pequen˜os que fallecieron en su primera
semana de vida a causa de quemaduras. El principal agente
que produce muertes por quemaduras es el fuego, seguido
por la electricidad y los líquidos calientes. En cuanto al área
donde ocurrieron los eventos fatales, 429 muertes sucedieron
dentro de las viviendas, por lo que es necesaria una interven-
ción tanto pasiva como activa en los hogares que involucre
la interacción entre los cuidadores y/o padres de familia, la
comunidad y la población más  vulnerable (los nin˜os).
La distribución regional de las muertes por quemaduras
es una información de suma importancia, no incluida en el
artículo previamente mencionado. En un análisis posterior,
se determinó que los departamentos con mayor número de
muertes por quemaduras en la edad pediátrica corresponden
a Bogotá, Antioquia, Valle del Cauca, Atlántico y Santander.
Estos 5 departamentos representan cerca de la mitad de los
fallecidos en todo el país (48,7%). Sin embargo, calculando el
valor relativo respecto a la población departamental, Atlán-
tico, Norte de Santander, Caldas, Guainía y Santander son los
que presentan las mayores tasas de mortalidad (tabla 1 y ﬁg. 1).
No obstante, las muertes son solo la punta de un iceberg
—un problema mayor— en el que el número de lesiones no
fatales sigue siendo desconocido. Una estimación inicial de
nuestro grupo de trabajo deﬁne que cada an˜o de 15.000 a 20.000
nin˜os sufren lesiones térmicas en Colombia, y las poblaciones
vulnerables son las más  afectadas.de defunción diﬁeren de los estudios presentados por cen-
tros especializados respecto a las características clínicas
de los pacientes que han requerido hospitalización por
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Tabla 1 – Número de fallecidos, puesto que ocupa y tasa de mortalidad departamental bruta por quemaduras entre la
población pediátrica durante los an˜os 2000 a 2009
Departamento Fallecidos, n Puesto Población, n Tasa/100.000 hab.
Bogotá DC 148 1 1.855.281 0,798
Antioquia 135 2 1.640.248 0,823
Valle del Cauca 119 3 1.177.389 1,011
Atlántico 110 4 656.544 1,675
Santander 71 5 580.597 1,223
Bolívar 69 6 634.814 1,087
Norte de Santander 66 7 413.831 1,595
Magdalena 49 8 419.589 1,168
Cundinamarca 48 9 708.050 0,678
Cauca 43 10 430.237 0,999
Caldas 39 11 271.799 1,435
Cesar 32 12 335.494 0,954
Narin˜o 32 13 504.305 0.635
Córdoba 31 14 513.376 0,604
Boyacá 27 15 396.896 0,680
Huila 26 16 349.798 0,743
La Guajira 26 17 258.354 1,006
Chocó 22 18 192.685 1,142
Tolima 22 19 432.667 0,508
Caquetá 18 20 157.704 1,141
Sucre 17 21 267.514 0,635
Risaralda 15 22 254.338 0.590
Meta 10 23 252.493 0.396
Arauca 7 24 91.090 0,768
Putumayo 6 25 121.141 0,495
Quindío 2 26 150.975 0,132
Casanare 2 27 106.116 0,188
Guainía 2 28 14.729 1,358
Archipiélago de San Andrés 1 29 20.809 0,481
Amazonas 1 30 29.157 0,343
Vaupés 1 31 16.681 0,600
Guaviare 0 32 39.002 <0,001
Vichada 0 
Total nacional 1.197 
quemaduras (hospital-based studies). En nuestro país, son muy
pocos los reportes publicados de centros de quemados y son
caracterizaciones regionales realizadas en las ciudades de
Manizales, Medellín y Popayán39–41.
En el estudio realizado en Hospital Infantil Universitario
Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales, se analizó infor-
mación de 259 pacientes pediátricos, con una media de edad
de 5,3 an˜os y predominio de lactantes en la población estu-
diada. Además se observó que un 52,2% de los pacientes
pertenecían al régimen vinculado y el 21,9%, al régimen sub-
sidiado, lo que demuestra la vulnerabilidad de los estratos
económicos bajo y medio a sufrir lesiones por quemaduras.
En la publicación de este grupo, se encontró que las lesio-
nes fueron causadas por alimentos calientes (el 44,2% de los
casos) y los líquidos calientes (38%). Los pacientes que tien-
den a quemarse con pólvora y combustibles suelen ser de más
edad, mientras que los menores se queman más  con líquidos
y alimentos calientes.
Los estudios realizados en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul en Medellín40 y el Hospital Universitario San
José de Popayán41 son publicaciones que han caracterizado la
población tanto de adultos como de nin˜os. Aunque no se rea-
lizó un análisis especíﬁco de la población pediátrica, se esta-
bleció que los nin˜os menores de 5 an˜os representaban el 36,8%
y el 35,1%, respectivamente, del total de hospitalizaciones.33 24.145 <0,001
13.317.839 0,899
Además, los agentes etiológicos más  frecuentes en este grupo
de edad fueron los líquidos calientes y el fuego o llamas.
Lamentablemente, de estos 2 estudios es imposible obtener
mayor información especíﬁca de la población infantil.
Las  diﬁcultades  de  la  prevención  en  países
en  desarrollo
Considerando que las quemaduras en la edad pediátrica conti-
núan siendo todo un reto para la salud pública, hay que sen˜alar
que la prevención de lesiones en los nin˜os se puede explorar
en términos de su epidemiología (teniendo en cuenta facto-
res de riesgo, causas y ambiente, entre otros), su biomecánica
(los factores que causan la lesión) y de la ciencia comporta-
mental (que incluye el ambiente en que ocurre el evento)13.
Por consiguiente, una pobre salud ambiental, una insuﬁciente
regulación de medidas de seguridad, bajos niveles de educa-
ción y/o desconocimiento en prevención de las quemaduras
(de los padres de familia y los cuidadores), una inadecuada
infraestructura en lo referente a sistemas eléctricos, además
de la deﬁciencia (o ausencia) de agua en muchos territorios,
son factores que limitan el éxito de los programas de preven-
ción en países en desarrollo.
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Más  allá de los distintos programas de prevención no uni-
ormes llevados a cabo en estos países, la necesidad de evaluar
 reportar la efectividad de estos proyectos es evidente. Según
l estudio de Parbhoo et al., las evaluaciones realizadas de
as estrategias de prevención publicadas no son constantes y
demás reﬂejan la falta de consensos internacionales para los
isen˜os de investigación13. Ante el déﬁcit de un mayor número
e estudios y la ausencia de una metodología especíﬁca, se
bre un amplio campo de oportunidades para que grupos de
nvestigación interesados estudien diferentes intervenciones
 programas y enriquezcan la información disponible. Una
osibilidad es evaluar la reducción de las tasas de infantes
ospitalizados por quemaduras antes y después de una inter-
ención. Sin embargo, hay que tener en consideración que, en
uchas intervenciones, el resultado no se logra inmediata-
ente. pediátrica de 2000 a 2009, por división política.
Modelos  de  prevención
La importancia de la prevención como una primera herra-
mienta en el cuidado infantil se demuestra por medio de
los logros alcanzados por los programas de prevención de
lesiones, la aplicación de distintos métodos orientados a
la comunidad, algunos realizados por organismos públicos
(como escuelas o iglesias) o mediante la reforma del ambiente
a través de la legislación o la promoción de la educación en
salud32. Una revisión sistemática de la literatura demuestra
que el conocimiento del mecanismo de la lesión, el impacto
de la quemadura a corto y largo plazo y la distribución de
herramientas educativas en diferentes formatos (escritos y
audiovisuales, entre otros) son relevantes en la reducción de
este tipo de eventos; asimismo concluye que se requiere más
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trabajo para establecer programas comunitarios de prevención
efectivos y sostenibles, tanto en países desarrollados como en
vías de desarrollo13. Otro estudio indica que la clave para dis-
minuir la morbimortalidad asociada a las quemaduras en los
países en desarrollo es la prevención. Además, an˜ade la impor-
tancia de las campan˜as educativas efectivas en las escuelas a
través de medios de comunicación adecuados a la población,
sin dejar atrás la modiﬁcación ambiental y la reducción de
amenazas (p. ej., el almacenamiento de líquidos inﬂamables
en contenedores a prueba de nin˜os o la instalación de alarmas
detectoras de fuego en los hogares)31.
Un estudio realizado en Israel, cuyo objetivo era deter-
minar si los programas de prevención de quemaduras en
nin˜os han sido exitosos en la reducción de hospitalizaciones
relacionadas con quemaduras, concluye que se obtuvo una
disminución estadísticamente signiﬁcativa en la tasa de hos-
pitalizaciones de infantes y nin˜os (en etapa preescolar) donde
42se implementaron programas de prevención . El mismo  estu-
dio sen˜ala la reducción de lesiones en los nin˜os por medio
de métodos de intervención pasiva (tales como la instalación
de termostatos para el agua caliente y los guardianes de los
Figura 2 – Apartado de la cartilla del «Programa para la Prevenció
Pre-escolar». Actividades del segundo día. 9(4):128–137
hornos) cuando se combinan con programas educativos de
prevención.
Propuesta  de  prevención  en  Colombia
El objetivo de la iniciativa académica en prevención de que-
maduras, además de sensibilizar a la población general y a las
autoridades competentes sobre el problema de las quemadu-
ras en nuestro país, busca vincular activamente a las personas,
las instituciones y las organizaciones que, de alguna u otra
manera, participan en la atención o la prevención de lesio-
nes traumáticas, así como en la valoración y el cuidado de los
nin˜os y adolescentes de nuestro país.
En concreto, nuestra obligación como médicos trasciende
la atención diaria de los pacientes posterior a la presentación
de una enfermedad o un traumatismo. La prevención de lesio-
nes es la medida más  costo-efectiva, que en el caso de los
quemados disminuye dolor, sufrimiento, cicatrices, limitacio-
nes físicas y consecuencias psicológicas para toda la vida.
Encierra y colorea los elementos que
están calientes y pueden quemarte.
n de Quemaduras con Intervención en la Etapa
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Recuerda que debes dejar el área quemada
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minutos. Eso ayuda a mejorar el dolor
Y evita que empeore la quemadura
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La intervención debe ir dirigida a la población más  vulne-
able y a los involucrados en su cuidado43. Esta tiene que ser
anto activa como pasiva, cubriendo las áreas de riesgo más
elevantes y el perﬁl epidemiológico de la población, haciendo
nfasis en los mecanismos de lesión repetitivos y en la impor-
ancia de un constante proceso de educación44.
Hace más  de 5 an˜os, surgió una iniciativa académica, sin
nimo de lucro, que ha generado información conﬁable basada
n la epidemiología de nuestra población. Este trabajo ha iden-
iﬁcado los grupos más  vulnerables y las regiones con mayor
úmero de lesionados por quemaduras, con el ﬁn de disen˜ar e
mplementar estrategias de prevención. Aunque todos los gru-
os etarios son importantes, el denominado «Programa para la
revención de Quemaduras con Intervención en la Etapa Pre-
scolar» es un proyecto en marcha que pretende intervenir a
in˜os de 4–5 an˜os, quienes desarrollarán una cartilla disen˜ada
ara tal ﬁn que se llevará a cabo en los jardines infantiles de
odo el país. El contenido consiste en actividades diarias pararealizar en una semana laboral y requiere la interacción de
los docentes y los padres de familia (ﬁgs. 2 y 3). Para lo ante-
rior, es necesaria la intervención de varias ramas que incluyan
a las entidades encargadas de las regulaciones, la educación
y la tecnología, teniendo en cuenta que la mayor efectividad
viene de programas multidisciplinarios que incluyen educa-
ción, políticas públicas, monitoreo comunitario, legislación y
medios de comunicación (para enviar el mensaje en diferentes
formas)13.
ConclusionesLa literatura en salud pública, prevención de lesiones y que-
maduras en general ha mostrado amplia evidencia que insiste
en que las quemaduras en la nin˜ez son prevenibles, indepen-
dientemente del país o la cultura en que se produzcan.
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A pesar de los esfuerzos en los últimos an˜os, persiste
un amplio desconocimiento sobre la magnitud de este pro-
blema en nuestro país. El número de lesiones no fatales en
la población colombiana sigue siendo desconocido hasta el
momento, aunque estimaciones de nuestro grupo de trabajo
calculan que son de 15.000 a 20.000 los nin˜os que sufren
quemaduras anualmente. Respecto a las muertes por quema-
duras en la edad pediátrica, un reciente estudio3 determinó
que los departamentos con mayor número de fallecimientos
son Bogotá, Antioquia, Valle del Cauca, Atlántico y Santan-
der, departamentos diferentes cuando el análisis se realiza
con valores relativos. Por consiguiente, los programas de pre-
vención deben ser realizados a escala nacional, dirigidos a las
comunidades más  afectadas y basados en la epidemiología de
las lesiones de la población en estudio.
La prevención de lesiones por quemaduras en los nin˜os
tiene que ser una preocupación de los adultos; por lo tanto,
las estrategias deben incluir no solo a las autoridades compe-
tentes, sino a los adultos en comunidades con alta prevalencia
de nin˜os quemados, a todos los integrantes del núcleo familiar
y a los involucrados en el cuidado de los nin˜os, como docen-
tes y trabajadores de la salud13. Con el ﬁn de lograr el objetivo,
se plantea un intervención de prevención que se centra en el
grupo de edad más  afectado, los nin˜os menores de 5 an˜os.
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